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RESUMEN

El estudio se centrd en evaluar los factores sociales y ambientales asociados
con la hospitalizacion de pacientes con tuberculosis en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, 2015-2016. Se realiz0 un estudio epidemioldgico
transversal, retrospectivo, descriptivo y analitico. Se trabajé con una muestra
de 57 casos de pacientes con tuberculosis. Los datos obtenidos fueron:
caracteristicas del paciente (sexo, estado civil, edad, lugar de nacimiento,
procedencia, tiempo de residencia, lenguaje, enfermedad concomitante),
factores sociales (deporte, grado de estudios, ingresos, origen del ingreso,
ocupacion, procedencia, dependencia alcohdlica, dependencia del tabaco,
fumo pasivo, uso de drogas) y factores ambientales (personas por habitacion,
condicion de ocupacioén, tipo de vivienda, procedencia del agua, recojo de
basura, crianza de animales). Para el analisis se elaboré una base de datos
obteniendo estadisticas descriptivas, también se utiliz6 la prueba de x? con un
nivel de significancia de 5 %. Resultados: 43,86 % presentaron una enfermedad
concomitante y 56,14 % solo tuberculosis. Dentro los factores sociales
analizados, hubo asociacion con la dependencia alcohdlica, teniendo como
mayor grado “bebedor social” (X? = 4,946; p-valor = 0,026; RE = 2,2) en los
casos de tuberculosis solamente y en los casos de coinfeccidon ninguna
dependencia alcohdlica (X? = 4,946; p-valor = 0,026; RE = 2,2). Dentro los
factores ambientales, el no tener una vivienda propia (X? = 4,3; p-valor = 0,038;
RE = 2,1) y que la misma sea de material noble (X? = 4,565; p-valor = 0,033;
RE = 2,1) en los casos de coinfeccion; y, el poseer una vivienda propia
(X2 = 4,3; p-valor = 0,038; RE = 2,1) y que la misma no sea de material noble

(X2 = 4,56; p-valor = 0,033; RE = 2,1) en los casos de tuberculosis solamente.

Palabras clave: factores de riesgo, hospitalizacion, tuberculosis.



ABSTRACT

The study focused on evaluating the social and environmental factors
associated with the hospitalization of patients with tuberculosis at the Hipolito
Unanue Hospital in Tacna, 2015-2016. A cross-sectional, retrospective,
descriptive and analytical epidemiological study was carried out. A sample of 57
patients with tuberculosis was studied. The data obtained were: characteristics
of the patient (gender, marital status, age, place of birth, origin, length of
residence, language, concomitant illness), social factors (sport, education,
income, origin of income, occupation, origin, alcohol dependence, tobacco
dependence, passive smoking, drug use) and environmental factors (people per
room, occupation status, type of dwelling, water source, garbage collection,
animal husbandry). For the analysis, a database was developed to obtain
descriptive statistics. The x? test was also used with a significance level of 5 %.
Results: 43.86 % had a concomitant disease and 56.14 % had tuberculosis
alone. Among the social factors analyzed, there was an association with alcohol
dependence, with the highest degree of "social drinker" (X? = 4.946, p-value =
0.026, RE = 2.2) in tuberculosis cases only and in cases of coinfection no
alcohol dependence (X? = 4.946, p-value = 0.026, RE = 2.2). Within the
environmental factors, not having a home (X? = 4.3, p-value = 0.038, RE = 2.1)
and that it is of noble material (X? = 4.565, p-value = 0.033, RE = 2.1) in cases
of coinfection; (X? = 4.3, p-value = 0.038, RE = 2.1) and that it is not of noble

material (X? = 4.56, p-value = 0.033, RE = 2.1) in cases of tuberculosis only.

Key words: risk factors, hospitalization, tuberculosis.



INTRODUCCION

La tuberculosis continla siendo un importante problema de salud
global, segun las ultimas estimaciones de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) la tuberculosis en el afio 2014 afect6 a 9,6
millones de personas y fue responsable de la muerte de 1,5 millones
de personas a nivel mundial. En nuestro pais la tuberculosis es una
importante causa de morbilidad en el grupo de jévenes y adultos, se
reportan casos en todos los departamentos del pais, pero la
enfermedad se concentra principalmente en los departamentos de

la costa central y la selva (MINSA, 2016).

En salud publica las prioridades se dirigen al diagndstico precoz y al
tratamiento adecuado de los pacientes con tuberculosis, con el
propésito de disminuir la transmision de la enfermedad, lo que
implica altos costos econdémicos para su control y costos indirectos

en los que incurre el individuo y la sociedad.

También se agregan los factores agravantes tales como, la pobreza,
la migracion, la conjuncion de estilos de vida poco saludable,

factores demograficos, restricciones en la accesibilidad a los



servicios de salud y la situacion econdmica actual de los paises en

desarrollo.

En la ciudad de Tacna se concentra una alta incidencia de casos de
tuberculosis, lo cual fue motivo para realizar el presente estudio,
cuyo objetivo fue evaluar los factores sociales y ambientales
asociados con la hospitalizacion de pacientes con tuberculosis en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2015-2016. Este es un trabajo
descriptivo de tipo analitico que permite evaluar el grado de
asociacion de los factores de riesgo con la hospitalizacion de los

pacientes con tuberculosis.



1.1.

Planteamiento del problema

La tuberculosis (TB) es una enfermedad
infectocontagiosa que, en pleno siglo XXI, continla
impactando sobre los perfiles de morbilidad y mortalidad
de las poblaciones humanas. Evidencias
paleopatolégicas demuestran que, hace 5 mil afios
aproximadamente, la tuberculosis es wuna causa
importante de enfermedad y muerte en la humanidad

(Wilbur y Buikstra, 2008).

El agente causador, Mycobacterium tuberculosis,
fue descubierto por el Dr. Robert Koch el 24 de marzo de
1882, este bacilo es transmitido por medio de nucleos
goticulares expulsadas al toser, expirar o hablar en voz
alta. Los determinantes mas importantes para el contagio
son la proximidad, la frecuencia del contacto, la
infectividad de la fuente y el sistema inmunolégico del

paciente (Mafias Baena, 1999).



Aproximadamente, 8 millones de personas se
enferman con la tuberculosis pulmonar y 2 millones de
personas mueren de la enfermedad a escala mundial, el
98 % de ellos pertenecientes a paises pobres (Romero

Fernandez, 2007).

Desde el siglo XIX la TB fue identificada como una
enfermedad social vinculada con la pobreza, y con las

malas condiciones de trabajo y vida (Silver, 1987).

Una relacion lineal entre pobreza y TB sin
considerar la complejidad social (Marais, Hesseling, y
Cotton, 2009), nos llevaria a plantear que acabando con
la pobreza, la TB no seria un problema de salud publica.
Sin embargo, existen paises con bajos niveles de pobreza
gue tienen areas con alta prevalencia de TB (Fuentes
Tafur, 2009) al parecer la clave se halla en otros factores

asociados a esta enfermedad.

Alo largo de la historia, la TB se ha relacionado con

factores de riesgo socioecondmicos y ambientales como



el tabaquismo, la contaminacién del aire, la desnutricion,
malas condiciones de vida y el alcoholismo, entre otros
factores, los cuales no solo se limitan a la presencia del
microorganismo causante de la enfermedad. Por lo que
su control depende de las intervenciones sociales,

econdmicas y ambientales (Lonnroth y Raviglione, 2008).

1.1.1. Formulacion del problema

Pregunta general

¢, Qué factores sociales y ambientales fueron de

riesgo con la hospitalizacibn de pacientes con

tuberculosis en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha,

2015-20167?

Preguntas especificas

- ¢Cuales son los factores sociales asociados con

la hospitalizaciébn de pacientes con tuberculosis en el



Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2015-2016, conforme
la situacion de coinfeccion?

- ¢ Cuales son los factores ambientales asociados
con la hospitalizacion de pacientes con tuberculosis en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha, 2015-2016, conforme

la situacion de coinfeccion?

1.2. Objetivos del estudio

1.2.1. Objetivo general

- Evaluar los factores sociales y ambientales
asociados con la hospitalizacion de pacientes con
tuberculosis en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,

2015-2016.

1.2.2. Objetivos especificos

- ldentificar los factores sociales asociados con la

hospitalizacion de pacientes con tuberculosis en el



Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2015-2016, conforme
la situacion de coinfeccion.

- Determinar los factores ambientales asociados
con la hospitalizacion de pacientes con tuberculosis en el
Hospital Hipélito Unanue de Tacna, 2015-2016, conforme

la situacion de coinfeccion.

1.3. Justificacion

En el Peru anualmente se notifican alrededor de 27 mil
casos nuevos de enfermedad activa y 17 mil casos nuevos de
tuberculosis pulmonar frotis positivo, somos uno de los paises
con mayor cantidad de casos de tuberculosis en las Américas

(MINSA, 2016).

El estudio atiende algunas de las prioridades regionales
de investigacién en salud 2015-2021 de la DIRESA Tacna. Tiene
relevancia cognitiva, porque existe la necesidad de conocer los
factores asociados a la tuberculosis. Relevancia académica,
porque los resultados pueden ser compartidos con otros

profesionales.



En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, no se cuenta
con ningun estudio sobre los factores sociales y ambientales
asociados a la tuberculosis. Es importante porque contribuye con
la generacion y el analisis de informacién epidemiolégica que
permita orientar la toma de decisiones para la prevencién y

control de la tuberculosis desde el nivel local al nivel nacional.

Por todas estas consideraciones, el tema propuesto es
importante y se justifica porque nos permitirA conocer y
probablemente modificar los factores asociados a la infeccion
por tuberculosis que pongan en mayor riesgo la salud de los

pacientes.

1.4. Hipotesis

Los factores sociales y ambientales se asocian a la
hospitalizacion de pacientes con tuberculosis en Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna, 2015-2016.



1.5.

Antecedentes

Riboty (2005) “Factores de riesgo ocupacionales y no
ocupacionales para enfermar de tuberculosis pulmonar en
trabajadores de salud-H.N.G. Almenara 1., 1995-2000".
Realizado en Lima — Perd, tipo de estudio casos y controles. Se
realiz6 en 70 trabajadores de salud con diagnéstico de
tuberculosis pulmonar (TBP) y 70 trabajadores sin antecedentes
de esta enfermedad que laboraban en el mismo centro
hospitalario durante el periodo 1995-2000. El objetivo del estudio
fue demostrar la asociacion entre los factores de riesgo
ocupacionales y la TBP en estos trabajadores de salud de este
centro hospitalario. De acuerdo al disefio, cada uno de los
trabajadores fue entrevistado, se revisaron sus historias clinicas,
asi como las bases de datos del Programa de Control de
Tuberculosis, del area de Remuneraciones y del Servicio de
Salud Ocupacional del HNGAI (Hospital Nacional Guillermo
Almenara 1). El analisis multivariado demostré que el factor de
riesgo significativo fue no usar respirador N95 (p= 0,007, OR=

7,9) y menor edad (p= 0,017, OR=1,1) (Riboty Lara, 2005).



Culqui (2010) “Factores de riesgo para el abandono del
tratamiento antituberculoso esquema | y Il Pert 2004”. Realizado
en Lima — Peru. Objetivo: Identificar factores de riesgo para el
abandono del tratamiento antituberculosis en el Peru. Material y
meétodos: Trata sobre un estudio de casos y controles en las
provincias de mayor incidencia de abandono de tratamiento
durante el afio 2004. Se seleccionaron 295 casos y 590 controles
y la relacibn de casos a controles fue de 1:2 los factores
relacionados al abandono de tratamiento, se evaluaron mediante
analisis de riesgo. Resultados: Se identific6 como factores de
riesgo para el abandono el presentar una edad entre 15 y 20
afios (OR= 1,78/1,02-3,13) o mayor de 40 afios (OR= 1,68/1,12-
2,51), el presentar un nivel de educacién inferior: secundaria
(OR= 1,88/1,09-3.26), primaria (OR= 2,46/1,24-4,86), asi como
presentar al menos una Necesidad Basica Insatisfecha (NBI)
(OR= 1,67/1,09-2,54), el considerar al personal capacitado a
medias (OR= 1,63/1,06-2,52), asi como el presentar el
antecedente de abandono anterior (OR= 7,06/4,32-11,53), asi
como manifestar disconformidad con la informacion recibida por
el personal: considerar elemental (regular) la informacion

recibida (OR= 3,64/1,11-11,88), mostrarse insatisfecho o muy

10



insatisfecho con la informacion recibida (OR= 5,38/1,33-21,73).
Conclusiones: Es evidente que a pesar de que existen muchos
factores reconocidos en la bibliografia como factores de riesgo
para el abandono de tratamiento, luego del andlisis con la
regresion logistica, son solamente nueve los factores que
podrian considerarse factores prondsticos de abandono de

tratamiento (Culqui, 2010).

Pefia (2007) “Factores socioculturales e institucionales
relacionados a la depresion en pacientes en tratamiento contra
la Tuberculosis en el Centro Materno Infantil San José de Villa el
Salvador”. Realizado en Lima — Peru. La investigacion es de
caracter cuantitativo, tipo descriptivo y disefio correlacional, se
aplicé como instrumento de colecciéon de datos, un cuestionario
estructurado con el fin de recolectar informacion personal del
paciente con tuberculosis, factores socioculturales e
institucionales y el test de Zung para medir los niveles de
depresion en los pacientes en tratamiento contra la tuberculosis.
Las construcciones de ambos instrumentos fueron validadas por
juicio de expertos y la validez, asi como la confiabilidad

estadistica se dio mediante el coeficiente de Alfa de Crombash y

11



el coeficiente de correlacion entre items. Posteriormente, luego
de interpretar y analizar los resultados se empled: “puedo
establecer las caracteristicas demograficas de la muestra”, que
estuvo integrada por 40 pacientes en tratamiento contra la
tuberculosis. Conclusion, existe relacion directa entre los
factores socioculturales e institucionales se correlaciona con los
niveles de depresion que presentan los pacientes en tratamiento
contra la tuberculosis, determinando que la dimension
interaccién social es la que ejerce mayor influencia en el
aislamiento del paciente en tratamiento contra la tuberculosis

(Pefa Gonzales, 2007).

Musayén (2009) “La Dependencia alcohdlica como factor
de riesgo de tuberculosis multidrogo-resistente”. El estudio tuvo
por objetivo determinar si el consumo excesivo de alcohol es un
factor de riesgo de tuberculosis multidrogorresistente
secundaria. Metodologia: Se realizé un estudio caso-control,
denominando caso al paciente con TBMDR secundaria segun
criterios. Los controles fueron pacientes con TB no MDR que
acudian a los mismos establecimientos en el mismo periodo que

los casos. Se seleccionaron minimamente 2 controles por caso.

12



En total se reclutaron 44 casos y 125 controles, la muestra
calculada fue de 43 casos y 86 controles. Resultados: El
consumo excesivo de alcohol fue detectado con la prueba de
screening AUDIT (Alcohol Use Disorders ldentification Test).
Existe asociacion entre consumo excesivo de alcohol y TBMDR
(p=0,018). EI 54,55 % de los casos presenta consumo excesivo,
mientras que solo el 34,40 % de los controles presenta el mismo
tipo de consumo. El consumo perjudicial de alcohol esta
asociado a TBMDR (p = 0,02), el consumo de riesgo y la
dependencia no estuvieron asociados a TBMDR. Existen
diferencias estadisticamente significativas entre las medias del
puntaje del AUDIT entre casos y controles (p = 0,01). La variable
abandono al tratamiento no es variable confusora. La
probabilidad de TBMDR incrementa si el paciente presenta
consumo excesivo de alcohol y ademas abandona el tratamiento
de 0,35 a 0,99. Conclusiones: El consumo excesivo de alcohol
es un factor asociado a TBMDR secundaria, al igual que el
consumo perjudicial. EL consumo de riesgo y la dependencia no

estuvieron asociados a TB-MDR secundaria (Musayo6n, 2009).
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Figueroa (2014) “Nivel de conocimiento de los factores de
riesgo y prevencion primaria de la tuberculosis en estudiantes de
Tecnologia Médica en Radiologia de la Facultad de Medicina de
la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 2013". El
proyecto de investigacion es de tipo observacional, de naturaleza
descriptiva-correlacional. Segun el tiempo de ocurrencia de los
hechos y registros de las informaciones prospectivo y de acuerdo
al periodo y secuencia del estudio es transversal. Resultados: Se
incluyeron en el estudio 155 alumnos de los diferentes afios
académicos que cumplieron con los criterios de seleccion;
analizando cada caso y obteniendo los siguientes resultados: en
el sexo femenino la prevencion primaria da un resultado de 10,9,
factores de riesgo da un resultado de 13,02; mientras que en el
sexo masculino la prevencién primaria es de 11,63, y los factores
de riesgo son 12,49. En total el nivel de conocimientos de
prevencion primaria es 11,27, y el total de conocimientos de
factores de riesgo es 12,76; lo que indica que fue regular

(Figueroa, 2014).

Paredes (2014) “Factores de riesgo para tuberculosis en

estudiantes de la Universidad Nacional José Faustino Sanchez
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Carrién”. Se realizé en Lima-Perl, mediante un estudio
transversal en 260 estudiantes universitarios, entre enero a
diciembre de 2013. Previo consentimiento informado, cada
estudiante fue entrevistado y se llend un formulario de datos e
historia clinica; se les realiz6é el examen clinico correspondiente.
Resultados: Se evidencié que el 5,38 % de los estudiantes de la
Universidad José Faustino Sanchez Carrion ha sido
diagnosticado como sintomaticos respiratorios con evaluacion
radiolégica negativa. El 45,38 % de la poblacion estudiada
presenta desnutricibon moderada y el 0,77 % presenta
desnutricion leve y el factor socioecondmico bajo en un 51,54 %.
Conclusion: En la poblacion estudiada se detecté como factor de
riesgo para tuberculosis la desnutricion moderada en un 45,38%
y leve en un 0,77 % hallandose también un 5,38 % de
sintomaticos respiratorios con evaluacién radioldégica negativa y

no encontrando tuberculosis (Paredes Bottoni et al., 2014).

En un estudio realizado por Mufioz y otros (2004)
“Factores asociados al diagnéstico tardio de pacientes con
tuberculosis pulmonar en Lima Este, Per”. Objetivo: Determinar

los factores asociados al diagndéstico tardio de tuberculosis
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pulmonar en pacientes de Lima Este, Perd en el afio 2000.
Material y métodos: Estudio de casos y controles; los casos
fueron los pacientes nuevos con tuberculosis pulmonar
diagnosticados después de 30 dias de iniciados los sintomas; los
controles fueron los pacientes nuevos con tuberculosis pulmonar
diagnosticados dentro de los 30 dias de iniciados los sintomas.
Resultados: Se incluyeron 176 casos y 212 controles. 48%
fueron mujeres y 52 % varones. De los casos, 93 (52,8 %) fueron
varones, y de los controles 110 (51,9%) (p mayor 0,05). 156 (88,6
%) casos y 176 (83,0 %) controles presentaron edades
comprendida entre los 15 y 49 afios. Se identificaron siete
factores asociados al diagndéstico tardio: edad mayor a 15 afios
(OR = 3,85 I1C95 %: 2,09-7,08), ser obrero o comerciante (OR =
1,591C95 %: 1,19-2,13), procedencia de un area rural (OR = 4,48
IC95%: 2,08-9,67), automedicacion (OR = 1,698 IC95 %: 1,21-
2,83), percepcidon de un tiempo de espera prolongado (OR =1,53
IC95 %: 1,14-2,04), percepcion de un costo elevado (OR = 1,530
IC95 %: 1,105-2,11), y desconocimiento de la existencia de un
programa para controlar la TBC (OR = 1,65 IC95 %:1,21-2,25).
Conclusiones: Se identificaron siete factores asociados

independientemente al diagnostico tardio de tuberculosis

16



pulmonar: edad mayor de 15 afios, ser obrero 0 comerciante,
residencia rural, automedicacion, percepciéon de un tiempo de
espera prolongado, percepcion de un costo elevado, y el
desconocimiento de un programa para controlar la TBC; los
cuatro  Ultimos  potencialmente  modificables  mediante
intervenciones educativas (Mufioz C., Rios H., Villalva S., y

Mufioz C., 2004).

Ruelas (2015) “Tuberculosis extrapulmonar: incidencia y
factores asociados en pacientes del hospital Goyeneche,
Arequipa 2009-2013”. Objetivo: Determinar la incidencia y los
factores asociados de la tuberculosis extrapulmonar en
pacientes del Hospital Goyeneche de la ciudad de Arequipa
durante el periodo comprendido entre el 2009 y 2013. Método:
Se realizd un estudio observacional, transversal y analitico.
Resultados: Se recolectd informacion correspondiente a 183
pacientes, de los cuales 64 % eran del sexo masculino, el grupo
etario mayoritario fue de 15 a 25 afios (30 %), seguido del de 26
a 40 afos (29 %). 64 % procede de Arequipa, 14 % de Puno, 10
% de las provincias de Arequipa entre las que destacan Islay y

Chuquibamba. El 69 % de los pacientes procedia de una zona
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urbana, 50 % tenia educacion secundaria, 61 % del total de
pacientes presentaba IMC normal, 12 % tenia antecedentes
familiares y 7 % personales de tuberculosis. En cuanto a la
localizacion, el 9 % presentaron casos de tuberculosis pulmonar
y extrapulmonar. La tuberculosis pleural fue la mas frecuente
(69.8 %), seguida muy distante de la gastrointestinal, renal,
miliar. La evolucion en el 90 % fue favorable. Al asociar las
caracteristicas de los pacientes con la localizacion del paciente
encontramos que hubo una relacibn estadisticamente
significativa con la ocupacion del paciente y el grupo etario
(p<0,05). Conclusiones: La incidencia de tuberculosis fue de
39 % entre los afios 2009-2013, el tipo de tuberculosis
extrapulmonar mas frecuente fue la pleural. La localizacién de la
tuberculosis se asocié con la ocupacion del paciente y el grupo

etario (Ruelas, 2015).

Franca (2012) “Internagdo hospitalar de doentes com
tuberculose em Manaus e fatores sociais e ambientais”. Se trata
de un analisis cuantitativo de corte transversal estudio
epidemioldgico, con la recoleccion de datos primarios y el

analisis de virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), en
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estado seropositivo. Resultados: Entre los factores sociales para
la TB-VIH-SIDA, la asociacion entre el consumo de alcohol y la
dependencia fue significativa para los trabajadores empleados,
entre los no co-infectados, la relacion entre ingresos inferiores a
un salario minimo (EE.UU. $ 200) y los jubilados, Programa
Bolsa Familia [Asignacion Familiar] / otras prestaciones sociales
fueron significativa. En cuanto a los factores ambientales, la
asociacion fue significativa para TB-VIH-SIDA entre las personas
gue no tenian casa, que tenian una vivienda de mamposteria y
gue habia recoleccion de basura diariamente, y entre los no-co-
infectados, ser duefio de su propia casa, sin viviendas de
mamposteria y la falta de recoleccion de basura diaria fue
significativa. Conclusion: Los resultados indicaron que no sélo
los factores sociales, sino también los ambientales estan
asociados a la hospitalizacién de los pacientes con tuberculosis,
y estas asociaciones difieren de acuerdo con la correlacién TB-

VIH-SIDA (Franca de Oliveira, 2012).

Castillo et al. (2013) “Factores asociados a la prevalencia

de tuberculosis en el distrito de Cartagena”. Objetivo: Determinar

los factores asociados a la prevalencia de tuberculosis en el
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distrito de Cartagena. Metodologia: se realizd6 un estudio
analitico de casos y controles. La poblacién objeto de estudio
estuvo constituida por 240 personas diagnosticadas con
tuberculosis en Cartagena. Se defini6 como caso toda persona
ingresada al programa de control de tuberculosis del distrito. Se
realiz6 control comunitario a vecinos cercanos en la misma
localidad, del mismo sexo, con mas 0 menos cinco afios de edad
gue el caso, quienes nunca habian padecido la enfermedad y sin
sintomas respiratorios. Se almacend los datos en el programa
estadistico SPSSS version 20.0, se calcularon razones de
disparidad para estimar la relacion entre variables. Resultados:
Participaron del estudio 303 personas (101 casos y 202
controles). Con un promedio de edad de 35,7 afios (DE = 17,9),
para casos y 40.3 afios (DE = 20,3) para controles. Se
encontraron como factores asociados a la presencia de
tuberculosis el estado de vacunacién con BCG (OR =0,11 IC 95
% 0,05 — 0,22), tener pareja estable (OR = 0,54 IC 95 % 0,30 —
0.96) y el antecedente familiar de Tuberculosis. (OR = 20,97 IC
95 %: 6,26 — 70,24). Conclusiones: El fortalecimiento de los
programas de promocion y prevencion de tuberculosis a nivel

comunitario y familiar, puede mejorar el estado de salud de los
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individuos. La aplicacion de practicas como la vacunacion de
nifos y nifas y las medidas preventivas en el hogar son
necesarias para prevenir la aparicion de la enfermedad (Castillo

Avila, Cogollo Milanés, y Alvis Estrada, 2013).

Pérez et al. (2011) “Factores asociados a tuberculosis
pulmonar en pacientes con diabetes mellitus de Veracruz,
México”. En México, el 20 % de los casos de tuberculosis (TB)
se encuentran asociados a diabetes mellitus (DM). Sin embargo,
en México se desconoce el comportamiento de los factores
relacionados con esta comorbilidad, por lo que el objetivo del
presente trabajo fue estimar los factores de riesgo y desenlace
para el binomio TB-DM en la poblacién del estado de Veracruz,
México. Se realiz6 un estudio de disefio doble: casos y controles
para estimar factores de riesgo, y cohorte retrospectiva para
factores de desenlace. Se encuestaron 67 pacientes con el
binomio TB-DM y 109 con diagnéstico de TB. Se identificaron
como factores de riesgo para TB en poblacién diabética: edad 35
con una razén de momios (RM) de 2,5 (intervalo de confianza
[IC]: 1,4-4,3) e indice de masa corporal (IMC). 25 con una RM de

8,5 (IC: 3,1-23,3). En cuanto a las variables de desenlace, los
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pacientes con TB y DM tuvieron un riesgo 2.8 veces mayor (IC:
2.2-3.4) para desarrollar resistencia a farmacos antituberculosos.
En conclusion, la edad y el sobrepeso son factores de riesgo y la
farmacorresistencia es un factor de desenlace importante para el
binomio TB-DM en poblacién veracruzana. Esta informacién sera
de gran valia para establecer sistemas de vigilancia de TB
particularizados a las caracteristicas de la poblacion diabética
(Pérez Navarro, Fuentes Dominguez, Morales Romero, Yy

Zenteno Cuevas, 2011).

Pantoja R. y Roa V. (2012) “Factores relacionados con el
diagndstico de la tuberculosis mediante la prueba Chi-cuadrado
para Bogota (Colombia)”. Resumen: A la luz del “Plan estratégico
Colombia libre de tuberculosis 2006-2015”, se identificaron
factores relevantes de tipo demograficos, ambientales y sociales;
gue inciden sobre las condiciones de transmision de la
tuberculosis. Los datos obtenidos del Sistema de Vigilancia de
Salud Publica (SIVIGILA) de la ciudad de Bogota, se analizaron
mediante la construccién de tablas de contingencia y de la
asociaciéon de las variables cualitativas mediante la prueba chi-

cuadrado; todo ello con el fin de definir un diagndstico temprano
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1.6.

de la tuberculosis y el inicio oportuno del tratamiento, debido a
gue ésta es una de las enfermedades mas infecciosas en el
mundo y ha resurgido especialmente en los paises en via de

desarrollo (Pantoja Rojas y Roa Vargas, 2012).

Marco tedrico

1.6.1. Tuberculosis

Garay (2012) afirma que tuberculosis es una
enfermedad granulomatosa cronica provocada en la
mayoria de los casos, por el microorganismo
Mycobacterium tuberculosis, el bacilo habitualmente
ingresa al organismo por las vias respiratorias, en algunos
casos, puede diseminarse desde los pulmones a otras
partes del organismo mediante el flujo sanguineo, el
sistema linfatico, vias aéreas o por extension directa a

otros organos (p. 15).
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1.6.2. Latuberculosis en el &mbito mundial

La TB es la segunda enfermedad social infectocontagiosa
responsable de producir mortalidad en adultos. La OMS
estima que aproximadamente un tercio de la poblacion
mundial se encuentra infectada por el Mycobacterium
tuberculosis y que cada afio ocurren nueve millones de
nuevos casos y cerca de dos millones de defunciones. De
esta forma, la OMS calcula que en el 2003 hubo 8,8
millones de casos nuevos, de los cuales 3,9 millones eran
baciliferos y que ocurrieron 1,7 millones de muertes
asociadas a esta enfermedad (Horna Campos y Sanchez

Pérez 2006).

El 95 % de los casos nuevos y el 98 % de las muertes por
esta enfermedad suceden en los paises en via de
desarrollo. De igual manera, el 75 % de los casos de TB
ocurren en menores de 50 afios, etapa econémicamente
mas activa del individuo; las regiones mas afectadas en el

mundo por esta enfermedad son el Africa subsahariana,
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el sureste de Asia y Europa Oriental (Horna Campos y

Sanchez Pérez 2006).

Estos paises presentan altas tasas de incidencia de TB,
incluso superiores a 300/100 000 habitantes, debido sobre
todo al incremento de la pobreza y a la presencia del VIH,
uniendo a ello la precariedad de sus sistemas de salud, lo
gue conlleva a la administracion tardia e incompleta de
tratamientos, hecho que a su vez agrava el problema de
la falta de control de la TB por la aparicion de formas
resistentes de esta enfermedad, llegando a cifras de
alrededor de 8-9 % en casos nuevos en algunos paises
como Marruecos y Letonia, entre otros (Horna Campos y

Sanchez Pérez 2006).

En muchos paises desarrollados, donde hasta la década
de los 80 la TB se consideraba erradicada, se dejo de lado
su vigilancia epidemiolégica. Sin embargo, el fenébmeno
de la globalizacion ha favorecido la migracién masiva de
paises de alta endemia, lo cual ha repercutido en la

reemergencia de la enfermedad en estos paises. Otros
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factores que también influyeron en dicha situacion fueron:
la presencia del VIH, la diferencia econdmica cada vez
mayor entre los mas ricos y los mas pobres, asi como las
condiciones de vida inadecuadas de los inmigrantes en
estos paises. Asi, en Estados Unidos, por ejemplo, en el
gue la prevalencia en 1986 era de sélo 9,4 por 100,000
habitantes, y se habia conseguido un descenso anual del
5-6% gue auguraba la erradicacion de la enfermedad para
comienzos del siglo XXI, para el afio 1992 habia
incrementado en un 20 % el numero de casos (Horna

Campos y Sanchez Pérez 2006).

De esta forma, en el centro y Norte de Europa, mas de la
mitad de los casos diagnosticados de TB desde hace 5-10
afos se da en inmigrantes, de ahi que en estos paises se
viene dibujando una doble curva en la tendencia de la TB,
una descendente en la poblacién nativa y una ascendente
en los inmigrantes de paises en via de desarrollo, la
misma que se ve favorecida por la falta de integracion y
por las diferencias en las condiciones de vida entre ambos

tipos de poblacion. Puede citarse como ejemplo a Espaiia,
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pais que en el afio 2001 el 25 % de los enfermos con TB
eran inmigrantes, mientras que a finales del 2003 se

acercaba al 40 % (Horna Campos y Sanchez Pérez 2006).

En abril de 1993, la OMS declar6 a la TB como
emergencia global y consideré que la solucién de este
problema seria la puesta en practica de la estrategia
DOTSI/ITAES, de la cual habian evidencias que podia
hacer posible curar a la mayor parte de las personas que
tienen TB y cuyo costo es de $10 a 15 USD por paciente

(Horna Campos y Sanchez Pérez 2006).

La estrategia DOTS se viene aplicando desde 1991 en
muchos paises, pero desde 1993 se ha extendido su
aplicacién a la mayor parte del mundo. En el afio 2003 un
86 % (182) de los 211 paises afiliados a la OMS ya
aplicaban esta estrategia, pero a pesar de los esfuerzos
realizados para extenderla, aun el 14 % de la poblacion no
cuenta con acceso a esta estrategia (Horna Campos y

Sanchez Pérez 2006).
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1.6.3.

Existen 22 paises con mayor carga de tuberculosis a
escala mundial, que notifican cerca del 80 % del total de
enfermos. Peru salio de este listado en el 2001 gracias a
la disminucién de su incidencia, tras la aplicacion de la
estrategia DOTS, logrando un alto porcentaje de curacion
en casos nuevos (92,9 %) con una proporcion de
abandono al tratamiento de tan solo 2,7 % (Horna Campos

y Sanchez Pérez 2006).

La tuberculosis en el Peru

La tuberculosis continba siendo un importante
problema de salud global, segun las ultimas estimaciones
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la TB en el
afio 2014 afect6é a 9,6 millones de personas y fue
responsable de la muerte de 1,5 millones de personas a
nivel mundial. En nuestro pais, la tuberculosis es una
importante causa de morbilidad en el grupo de jévenes y
adultos, se reportan casos en todos los departamentos del

pais, pero la enfermedad se concentra principalmente en
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los departamentos de la costa central y la selva (MINSA,

2016).

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) en su informe “La tuberculosis en la Region de las
Américas, 2014”, detalla que, en el Perq, junto con Haiti,
Bolivia y Guyana, concentra las mas altas tasas de
incidencia en toda la regidén de las Américas y el Caribe

(MINSA, 2016).

Desde el fortalecimiento del programa de control de
la tuberculosis en la década de los 90 hasta el afio 2003,
en el pais se observo una disminucion sostenida en la
incidencia de TB mayor al 8 % anual. Posterior a esta
época la tendencia se mantuvo casi estacionaria,
observandose una disminucion promedio anual de 2 %

(MINSA, 2016).

Los estimados de prevalencia en base a la

morbilidad total, sugieren reducciones significativas

respecto al afio 1990. La meta de reducir a la mitad la tasa
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de prevalencia alcanz6 en nuestro pais, una tasa de
prevalencia estimada en 554 por cada 100 mil habitantes

en el aflo 1990 a 121 para el 2012. Reporte de la OPS.

La informacion estimada de mortalidad por TB en
nuestro pais, muestra que se alcanzo la meta de reducir a
la mitad la mortalidad por TB respecto al afio 1990, con
una disminucion estimada del 71 %, de 34 muertes por TB
por cada 100 mil habitantes en el afio 1990 a una 9.8 para

el afio 2012 (MINSA, 2016).

Pese a los esfuerzos desempefiados, la meta de al
menos 90 % de tasa de éxito de tratamiento de los casos
de TB con baciloscopia positiva no se ha alcanzado en
nuestro pais, ni en otro pais de Latinoamérica (MINSA,

2016).

En términos generales, en nuestro pais se
evidencian logros importantes en las metas mundiales
para el control de TB, en lo que respecta la reduccién de

la incidencia, prevalencia y mortalidad por TB. Pero se
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1.6.4.

tiene dificultades en las metas sobre el éxito del
tratamiento, por otro lado, aunque en los ultimos afos se
ha visto grandes avances en el fortalecimiento en el
diagnostico de la TB MDR todavia no se logro alcanzar la
meta propuesta, se espera que estos objetivos mejoren en
los proximos afos y siga siendo la principal prioridad en el

abordaje de la lucha contra la TB (MINSA, 2016).

Biologia de Mycobacterium

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa cronica
causada por el agente infeccioso conocido como
Mycobacterium tuberculosis que corresponde a una
bacteria de crecimiento lento cuyo reservorio principal es
el ser humano. No se encuentra en ningun otro animal,
insectos, tierra u otros elementos no organicos.
Mycobacterium es una bacteria aerdbica, que requiere
oxigeno para sobrevivir. Por esta razon, durante el
proceso activo de la enfermedad, las bacterias se
encuentran en los sacos de aire superiores de los

pulmones (Skolnik, 2011).
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La infeccion por tuberculosis (TB) ocurre cuando una
persona respira el aire contaminado con Mycobacterium;
la bacteria se inhala y se mantiene en los pulmones. Al
instalarse la micobacteria en los alvéolos pulmonares,
esta invade y se replica; los macréfagos identifican la
bacteria como ajena a su medio y tratan de eliminarla a
través de fagocitosis. Durante este proceso, la bacteria se
encuentra envuelta por los macréfagos y se almacena
temporalmente en una vesicula unida a la membrana
denominada fagosoma. El fagosoma se combina con un
lisosoma para crear un fagolisosoma; en este, la célula
intenta utilizar especies reactivas de oxigeno y por el acido
para destruir la bacteria. Sin embargo, M. tuberculosis se
encuentra recubierto por una capsula gruesa, serosay por
el &cido micdlico que lo protege de sustancias téxicas. M.
tuberculosis es capaz de reproducirse en el interior de los
macrofagos vy, finalmente, destruir la célula inmune
(Houben, Nguyen y Pieters, 2006). Sin embargo, no todas
las personas infectadas con la bacteria de la tuberculosis

manifiestan los signos y sintomas comunes de la
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enfermedad; la bacteria puede mantenerse latente
durante afios y no causar ninguna manifestacion clinica de
la enfermedad. Durante esta etapa de latencia de la
enfermedad, las personas infectadas no se enfermany no
propagan la bacteria a otras personas. Sin embargo, los
signos y sintomas de esta enfermedad dependeran de la
condicion general de salud, del estado de nutricion y de la
exposicion a riesgos ambientales de las personas
portadoras (Pawlowski, Jansson, Skoéld, Rottenberg y

Kallenius, 2012).

Transmision de la TB, signos y sintomas

Mycobacterium tuberculosis se presenta en forma de
varilla, no forma esporas y es una bacteria aerébica; se
propaga a través de pequefias gotitas en el aire (flush),
llamados nucleos de gotitas, generadas al toser,
estornudar, hablar o cantar de una persona infectada con
tuberculosis pulmonar o laringea. La bacteria puede
diseminarse a otros 6rganos, como vasos linfaticos,

pleura, huesos, articulaciones o0 meninges y causar la
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tuberculosis extrapulmonar. En las personas con
inmunidad mediada por células intactas, ocurre la
formacion de granulomas alrededor de la bacteria de
Mycobacterium tuberculosis que restringen el crecimiento
y el establecimiento de la latencia, al favorecer la fibrosis
y calcificacion; de alli la importancia de controlar la
infeccion y mantener los bacilos en las lesiones
cicatrizadas latentes. Para las personas con un sistema
inmunologico comprometido, existe rapido progreso de la
tuberculosis, afectando su condicion de salud en general

(WHO, 2009).

Aproximadamente el 90 % de los pacientes infectados con
TB presentan infecciones latentes que les permite ser
asintomaticos con solo un 10 % de oportunidad para
progresar a tuberculosis activa. La tuberculosis puede
infectar cualquier parte del cuerpo, pero con mayor
frecuencia ocurre en los pulmones (conocida como la
tuberculosis pulmonar (TBP); aproximadamente de 15 a
20 % de los casos se denomina tuberculosis

extrapulmonar (TBE), cuando la tuberculosis se desarrolla
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en otro 6rgano distinto a los pulmones. Los signos y los
sintomas generales son fiebre, sudores nocturnos,
pérdida de apetito, pérdida de peso progresivo, fatiga y
lesiones variadas. Los pacientes con TB pulmonar pueden
experimentar dolores en el pecho y tos con tinte

sanguineo (Parker, 2007).

La ocurrencia de tuberculosis en otros sitios fuera de los
habituales es mas frecuente en  personas
inmunodeprimidas, en pacientes con VIH y en nifios
pequefios. Los sitios comunes de infeccion extrapulmonar
son la pleura, el sistema nervioso central, el sistema
linfatico, el sistema genitourinario, los huesos y las
articulaciones. La forma generalizada mas grave de la
tuberculosis se denomina "diseminada o miliar",
constituyendo un 10 % de los casos extrapulmonares,
mientras que otros signos de la tuberculosis
extrapulmonar dependeran de los 6rganos afectados

(Forrest, 2010).
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1.6.5.

1.6.6.

Epidemiologia

En la mayoria de los casos no se puede determinar por
qué una persona en particular desarrolla o no desarrolla
tuberculosis después de haber sido infectada con el bacilo
tuberculoso. Por otra parte, se han identificado una
multitud de factores que aumentan el riesgo de progresion
de una infeccion subclinica con M. Tuberculosis a la
enfermedad tuberculosa. Algunos de ellos pueden tener
un impacto considerable debido a que no sélo son factores
potentes, sino que también pueden ser altamente
prevalentes en la poblacién general. La importancia de un
factor de riesgo para la salud publica esta determinada
tanto por la fuerza de la asociacibn como por su
prevalencia en la poblacion (Gutiérrez, Gutiérrez, &

Toledo 2005).

Patogenia

Para desarrollar una tuberculosis es necesaria la infeccién

con el bacilo tuberculoso. No obstante, el bacilo es una
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causa necesaria de la tuberculosis, pero no suficiente. El
riesgo de infeccibn es de naturaleza principalmente
exdgena, determinado por las caracteristicas del caso que
es fuente de infeccion, el medio ambiente y la duracién de
la exposicion, mientras que el riesgo de desarrollar la
enfermedad tuberculosa, una vez ocurrida la infeccion es
de naturaleza principalmente enddgena determinado por
la integridad del sistema inmunitario. La enfermedad
aparece por exposicion prolongada mas que por contacto
directo, la alta capacidad de respuesta inmunitaria del
organismo humano logra que solo en un 10 % de los
infectados trascienda la infeccién y en algin momento de
su vida tenga la tuberculosis, sin que se pueda precisar
quiénes seran los que lleguen a enfermar. Una inhalaciéon
ocasional no determina obligatoriamente una infeccién,
incluso es dificil que ocurra, pues los mecanismos de
defensa del aparato respiratorio son capaces de eliminar
pequeias cantidades de micobacterias y esto hace
remota la posibilidad de que el bacilo llegue al espacio
alveolar; pero la exposicion reiterada, prolongada y en

espacios cerrados con emisibn masiva de bacilos
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aumenta la posibilidad de infeccién y esta posibilidad (que
representa el riesgo de enfermar) depende de los
"factores de riesgo” acumulados, y las oportunidades de
infeccion. Las bacterias de TB se activan si el sistema
inmunologico no puede impedir su crecimiento. Las
bacterias activas comienzan a multiplicarse en el cuerpoy
causan la enfermedad de TB. Algunas personas
desarrollan la enfermedad poco después de ser
infectadas, antes de que sus sistemas inmunologicos
puedan combatir la bacteria de TB. Otras personas
pueden enfermarse afios después, si sus sistemas
inmunologicos se debilitan por alguna razén. Por lo
general, los bebés y los nifios pequefios tienen sistemas
inmunologicos débiles (Gutiérrez, Gutiérrez, y Toledo

2005).

1.6.7. Latuberculosisy los factores sociales y ambientales

La tuberculosis es una enfermedad contagiosa, cuyo
proceso de salud-enfermedad se encuentra estrechamente

relacionada y determinada con el desenvolvimiento historico
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social, en el cual estan incluidos los pacientes en la sociedad. Se
establece una relacion en el que el proceso particular de la
tuberculosis pertenece y tiene como principal determinante las
condiciones sociales y ambientales de vida (Vicentin, Santo, y

Carvalho, 2002).

Antonovsky planted que la salud se gana o se pierde, ahi
donde el hombre nace, crece, trabaja, se recrea y también ama.
Es decir, la salud esta condicionada por un conjunto de
determinantes sociales de acuerdo al medio donde vive. Para el
caso de la TB, la posibilidad de exponerse al contagio, como en
el desarrollo final de la enfermedad, puesto que una persona
infectada no siempre enferma, sino mas bien un conjunto de
condiciones: biolégicas, sociales y ambientales, son las que
determinan las probabilidades de su evolucion hacia un estado

patolégico (Fuentes Tafur, 2009).

La enfermedad afecta a todas las edades, sobre todo
jovenes adultos o personas en edad madura. Los costos sociales
y econdmicos de la tuberculosis son enormes, sobre todo porque

su incidencia se concentra en los adultos de edades
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comprendidas entre 15 y 54 afios, los cuales constituyen la capa
mas productiva de la poblacion (Gutiérrez, Gutiérrez, & Toledo

Cisneros, 2005).

Mas del 95 % de las muertes por tuberculosis ocurrieron
en paises de ingresos bajos y medianos y esta enfermedad es
una de las cinco causas principales de muerte en las mujeres

entre los 15y los 44 afios (WHO, 2016).

El consumo de tabaco aumenta mucho el riesgo de
enfermar de tuberculosis y morir como consecuencia de esta. En
el mundo, se calcula que mas del 20 % de los casos de

tuberculosis son atribuibles al habito de fumar (WHO, 2016).

Nathdlia Oliveira citando a Zaki menciona que el consumo
de alcohol se ha identificado como un factor de riesgo para la
reactivacion de la tuberculosis y un obstaculo importante para el
tratamiento completo del paciente. EI consumo de alcohol
contribuye al abandono, para la recurrencia de la enfermedad,
asi como los factores mencionados anteriormente, contribuye a

la hospitalizacion de pacientes con TB. El alcoholismo puede ser
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detectado en la primera entrevista con los pacientes y el
seguimiento se puede hacer con el tratamiento bajo la
supervision de los centros de salud, es importante reconocer las
condiciones que predisponen a la hospitalizacion y que todavia
persisten y que intervenciones no meédicas son indispensables
ante el desempleo, el alcoholismo y la malnutricién (Franca de

Oliveira, 2012).

Diversos estudios sefalan una clara asociacion entre el
hacinamiento y la TB, ademas, la inadecuada ventilacion y el
escaso ingreso de la luz solar en las viviendas, son importantes
factores asociados a la transmision de TB. Sin embargo, estas
caracteristicas también son comunes en centros laborales y en
los medios de transporte publico (Horna-Campos, Sanchez-

Pérez, Sanchez, Bedoya y Martin, 2007).

Fuentes Tafur citando a varios autores menciona que la
relacion entre nutricion y TB es dialégica, puesto que los
problemas de desnutricibn exponen al organismo a una mayor
probabilidad de enfermar y la infeccion por TB conduce o agrava

la desnutricion.
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Un factor que afecta la situacion nutricional de nuestra
poblacién es su condicion socioecondémica, la que opera de dos
maneras: una, por las limitaciones del ingreso familiar para
acceder al consumo de alimentos y dos, debido a un
determinado nivel educativo que le permita orientar un
determinado porcentaje de su ingreso para el gasto en
alimentacion, considerandose en ese punto los habitos
alimentarios, entre otros.

Diversas evidencias han demostrado que el déficit
nutricional esta asociado con el riesgo de adquirir TB, asi como
la infeccidn tuberculosa conduce o agrava la desnutricién, por lo
gue la mayoria de pacientes afectados por TB se hallan, en el
momento del diagndstico, en mal estado de nutricion, lo que
contribuye a incrementar la gravedad del cuadro (Fuentes Tafur,

2009).

Caracteristicas del paciente

Constituyen el conjunto de caracteristicas socioculturales

gue estan presentes en la poblacién sujeto a estudio tomando

aquellos que puedan ser medidos. Son consideradas como las
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principales variables clasificatorias para el estudio de
comportamientos diferenciales en diversos temas de

investigacion social (Dalens, 2012).

Sexo

Parece ser que existe una diferencia entre hombres y
mujeres en lo que respecta a las tasas de incidencia de la
tuberculosis después de la infeccion, el estudio de vacunacion
BCG se constatd que el riesgo de Tb en las mujeres infectadas
era también mas alto que en los hombres infectados en el grupo

de edad de 15 a 44 afnos.

Edad

La enfermedad afecta a todas las edades, sobre todo
jovenes adultos o personas en edad madura. Un estudio de 229
casos de tuberculosis, diagnosticados y registrados mediante
cultivos en Nueva York, sefial6 mayoria de hombres (74 %) y

edad promedio de 37 afos.
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La tendencia generalmente observada a una incidencia
mas alta de la enfermedad va con el aumento de la edad. Los
costos sociales y econdmicos de la tuberculosis son enormes,
sobre todo porque su incidencia se concentra en los adultos de
edades comprendidos entre 15 y 54 afios, los cuales constituyen

la capa mas productiva de la poblacion.

Factores sociales

Aquellas caracteristicas de la organizacion del trabajo que
afectan a la salud de las personas. Se consideran conexiones
gue se dan entre la persona y la sociedad, ya que es evidente
gue ejerce una clara influencia sobre hombres y mujeres.
Factores que afectan al entorno del hombre, influyen también

decisivamente en su salud (Dalens, 2012).

Ocupacion

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) entre el 60 al 70 % de hombres adultos y entre el 30 al 60

% de las mujeres adultas estan fuera de su hogar. El lugar de
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trabajo aun en sociedades relativamente modernas puede ser

potencialmente peligroso para la salud humana.

Tabaquismo

Segun el informe anual de la OMS de 1999 se ha
demostrado que el fumar causa el 12% de todas las muertes por
tuberculosis en China, los fumadores de mas de 20 cigarrillos al
dia tienen el doble de tasa de mortalidad que los tuberculosos
gue no fuman y esto se podria explicar porque el dafio pulmonar
gue produce el tabaco ofreceria un caldo propicio para la

infeccién tuberculosa.

Alcohol

Los clinicos sefialan con frecuencia una asociacion entre
el consumo de alcohol y la incidencia de la tuberculosis. Debido
a que los mecanismos inmunitarios son afectados por el alcohol
son también aquellos que son esenciales para la resistencia a la
tuberculosis el consumo de este puede en realidad aumentar el

riesgo de tuberculosis.
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Ingresos econémicos

Se relaciona tanto con diversos aspectos econémicos,
pero también sociales ya que la existencia o no de los mismos
puede determinar el tipo de calidad de vida de una familia o de
un individuo. Un estudio mostré que el 84,2 % (16/19) de los que
abandonaron no tenian capacidad econdmica mientras que el
59,6 % (34/57) de los controles presentaron esta misma
situacion, el riesgo de abandono fue de 3,61 (p =0,05, IC 0,87 a
21.18). 15 Otro estudio demostré que mas de la mitad de los
abandonos correspondieron a individuos desempleados y los
gue trabajaban el 80 % recibian menos de un salario minimo.

(Dalens, 2012)

Factores ambientales

De acuerdo con Forattini (2003) se refiere en calidad de

agua, hacer y hacer solo; Polucién, contaminacion,

domesticacion y domiciliacién; e este estudio, y también en el

estado socioeconOmico, sin embargo, se destacé como variables
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referentes al domicilio, ocupacion, aglomeracion y saneamiento

(Dalens, 2012).

Estrato econdmico

Es el resultado del desarrollo econdmico que marca una
pauta importante en el desenvolvimiento de una persona. Se
expresa en la ocupacion del principal sostén y el patrimonio del
hogar Variable latente del cual solo se puede medir sus
manifestaciones. Vivir en un estrato bajo suele ser descrito como
un factor de riesgo para el abandono de tratamiento. Un estudio
mostro respecto al estrato econémico que el 68 % de los casos,
el 70,2 % de los controles pertenecian al estrato social bajo. 15
Céceres y Orozco observaron que el indice de abandono del
tratamiento el 1,2 (IC95 % 0,9-2,3) vivian en un estrato bajo

(Dalens, 2012).
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Falta de vivienda

Es una necesidad especifica de la pobreza. Se evidencia
gue, en diferentes estudios realizados, la falta de vivienda, va
aumentar el riesgo de abandonar el tratamiento. En un estudio
se demostro que el 51,4 % de los pacientes que abandonaron el
tratamiento vivian en casa prestada o rentada, con una
diferencia minima porcentual del que no lo hizo. Sosa et al.
Observaron que quienes vivian en la calle o no tenian domicilio
estable presentaron un riesgo tres veces mayor de desistir de la
farmacoterapia (OR: 3,08; IC95 %: 1,57- 6,49), una asociacion

gue resulto estadisticamente significativa (Dalens, 2012).
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ll.  MATERIALES Y METODOS

2.1. Disefio de investigacién

Estudio epidemiolégico transversal, retrospectivo,

descriptivo y analitico.

2.2. Poblacién y muestra

e Poblacion
La poblacion estuvo conformada por todos los pacientes
hospitalizados en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el
periodo de enero del 2015 a diciembre del afio 2016. Para ser
seleccionado para participar en el estudio, los pacientes
debieron cumplir con los criterios de inclusion.
e Muestra
Debido a que el presente estudio incluyé al 100% de la
poblacién, no se determiné ninguna muestra ni técnica de
muestreo. Los pacientes debieron cumplir los criterios de

seleccion descritos posteriormente.
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2.3. Criterio de selecciéon

A.- Criterios de inclusion:

e Pacientes que tuvieron como diagndéstico principal o
asociado la tuberculosis tipo pulmonar en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el 01 de enero del
2015 hasta el 31 de diciembre del 2016.

B.- Criterios de exclusion:

e Pacientes que no tuvieron el diagndstico médico de
TB.

e Cuando el paciente o su responsable no se siente
apto a brindar informacién.

e Pacientes menores de 17 afios.

2.4. Recolecciéon de datos

El método para la recoleccién de la informacién fue el
analisis documental de las historias clinicas y la entrevista a los

pacientes, estuvo a cargo del investigador.

Para la recoleccion de datos, previa autorizacién de la

Direccion del Hospital Hipdélito Unanue de Tacna, se procedio a
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revisar las historias clinicas y ubicar a los pacientes tratados o
representantes, utilizando la ficha de recoleccion de datos. Se
utilizé solamente los tépicos de caracterizacion del paciente, los

datos sociales y ambientales.

Ficha de datos elaborada por el investigador para la
recoleccion de la informacion necesaria para el desarrollo del

presente estudio y que se detalla en los anexos.

2.5. Andlisis de informacidén

Se elabor6 una base de datos en una hoja de célculo y
con el paquete estadistico SPSS v24.0 se procedio a realizar el
analisis estadistico de la informacion. Los analisis descriptivos
de las variables fueron inspeccionados en cuanto a sus
caracteristicas y respectivas distribuciones, como medias y
desviacién estandar. Para las variables categdricas se utilizaron
la prueba de Chi cuadrado de Pearson y con un nivel de

significancia del 5 %.
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Los resultados fueron mostrados en tablas y figuras
conteniendo la distribucién y los respectivos comportamientos

estadisticos de las variables.

.  RESULTADOS

Tabla 1:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun el género, 2015-2016

Género n %
Masculino 32 56,14
Femenino 25 43,86

Total 57 100,00

Fuente: Elaboracion propia
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43,86% Masculino
56,14%

Figura 1: Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en

el Hospital Hipélito Unanue de Tacnha segun el género, 2015-2016

Fuente: Elaboracion propia

Segun la tabla y figura N° 1 observamos que de los 57 pacientes
hospitalizados en el HHUT: 32 son del sexo masculino, representando
56,14 % del total y 25 son del sexo femenino, representando 43,86 % del

total.
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Tabla 2:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun el estado civil, 2015-2016

Estado Civil n %
Soltero 30 52,63
Casado 13 22,81

Conviviente 13 22,81

Viudo 1 1,75

Total 57 100,00

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 2: Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en

el Hospital Hipdélito Unanue de Tacna segun el estado civil, 2015-2016

Fuente: Elaboracion propia

Segun la tabla y figura N° 2, tenemos que en primer lugar el estado civil
“soltero” abarca mas de la mitad de los pacientes hospitalizados con
tuberculosis (52,63 %), seguidamente tenemos en conjunto a los estados
“casado y conviviente” representado un poco mas de la cuarta parte (22,81

%) y finalmente por ultimo y en una minoria son “viudos” (1,75 %).
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Tabla 3:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun edad, 2015-2016

Edad n %
[17-19] 9 15,79
[20-29] 19 33,33
[30-39] 13 22,81
[40-49] 7 12,28

>=50 9 15,79

Total 57 100,00

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 3: Percepcién de pacientes hospitalizados con tuberculosis en
el Hospital Hipdlito Unanue de Tacha segun edad, 2015-2016

Fuente: Elaboracién propia

Segun la tabla y figura N° 3, tenemos en primer lugar que la tercera parte
de los pacientes hospitalizados con tuberculosis presentan una edad entre
“20 a 29” anos (33,33 %), seguidamente un poco mas de la quinta parte “30
a 39” afios (22,81 %), luego en conjunto “17 a 19 y 50 a mas” afios
representado la séptima parte (15,79 %) y finalmente la octava parte “40 a

49” afios (12,28 %).
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Tabla 4:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el

Hospital Hipdélito Unanue de Tacna segun lugar de nacimiento, 2015-

2016
Lugar Nacimiento n %
Tacna 33 57,89
Puno 22 38,60
Moquegua 1 1,75
Otro 1 1,75
Total 57 100,00
Fuente: Elaboracién propia
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Figura 4: Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en
el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun lugar de nacimiento, 2015-
2016

Fuente: Elaboracion propia

Segun la tabla y figura N° 4, tenemos en primer lugar que la mayoria de los
pacientes hospitalizados con tuberculosis nacieron en “Tacna” (57,89 %),
seguidamente un poco mas de la tercera parte “Puno” (38,60 %) y

finalmente “Moquegua y otro” en una minoria (1,75 %).
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Tabla 5:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun procedencia, 2015-2016

Procedencia n %
CGAL 15 26,32
Cercado 14 24,56
Ciudad Nueva 11 19,30
Pocollay 7 12,28
Alto de la Alianza 5 8,77
Otro 5 8,77
Total 57 100,00

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 5: Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en
el Hospital Hipdélito Unanue de Tacnha segun procedencia, 2015-2016

Fuente: Elaboracion propia

Segun la tabla y figura N° 5, muestra el lugar de domicilio de los pacientes
hospitalizados con tuberculosis donde mas de la cuarta parte son del
distrito “CGAL” (26,32 %), en segundo lugar, un poco menos de la cuarta
parte “Cercado” (24,56 %), en tercer lugar, una quinta parte “Ciudad Nueva”
(19,30 %), seguidamente una octava parte “Pocollay” (12,28 %) y en una

minoria tenemos “Alto de la Alianza y otro” (8,77 %).
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Tabla 6:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha segun tiempo de residencia, 2015-

2016
Tiempo Residencia n %
Hasta 5 afios 8 14,04
Mas de 5 afos 49 85,96
Total 57 100,00

Fuente: Elaboracion propia

62



Hasta 5 afios
14,04%

Mas de 5 arios
85,96%

Figura 6: Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en
el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun tiempo de residencia,
2015-2016

Fuente: Elaboracion propia

Segun la tabla y figura N° 6, observamos que la mayoria de los pacientes

hospitalizados con tuberculosis en el HHUT tienen una residencia “Mas de

5 anos” (85,96 %) y el 14,4 % restante “Hasta 5 afios”.
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Tabla 7:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el

Hospital Hipdélito Unanue de Tacna segun enfermedad concomitante,

2015-2016
Enfermedad
) n %
concomitante
No 32 56,14
Si 25 43,86
Total 57 100,00

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 7: Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en
el Hospital Hipolito Unanue de Tacna segun enfermedad
concomitante, 2015-2016

Fuente: Elaboracion propia

Segun la tabla y figura N° 7, observamos que mas de la mitad de los

pacientes hospitalizados con tuberculosis en el HHUT “No” presentan

enfermedad concomitante (56,14 %)y “Si” el 43,86 %.
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Tabla 8:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun tipo de enfermedad
concomitante, 2015-2016

Enfermedad n %
VIH 2 8,00
Anemia 11 44,00
Diabetes 4 16,00
Otro 8 32,00
Total 25 100,00

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 8: Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en
el Hospital Hipdélito Unanue de Tacna segun tipo de enfermedad
concomitante, 2015-2016

Fuente: Elaboracion propia

Segun la tabla y figura N° 8, de los pacientes hospitalizados con
tuberculosis en el HHUT, se obtiene que el 56,14 % no presenta
enfermedad concomitante contra el 43,86% que si presenta. Por otro lado,
de los pacientes que si presentan una enfermedad concomitante un poco
menos de la mitad tiene “Anemia” (44 %), un poco menos de la sexta parte
“Diabetes” (16 %), en una minoria “VIH” (8 %) y finalmente un poco menos

de la tercera parte “Otro” (32 %).

67



Tabla 9:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el

Hospital Hipdélito Unanue de Tacna segun deporte, 2015-2016

Deporte n %
Ninguna 44 77,19
Pocas veces 8 14,04
Frecuente 5 8,77
Total 57 100,00

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 9: Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en
el Hospital Hipélito Unanue de Tacna segun deporte, 2015-2016

Fuente: Elaboracion propia

Segun la tabla y figura N° 9, se muestra el grado de deporte practicado por
los pacientes hospitalizados con tuberculosis en el HHUT siendo en su
mayoria “Ninguna” (77,19 %), seguidamente con una séptima parte “Pocas

veces” (14,04 %) y en una minoria “Frecuente” (8,77 %).
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Tabla 10:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun grado de instruccién, 2015-

2016
Grado Instruccion n %
Primaria 12 21,05
Secundaria 34 59,65
Técnico 4 7,02
Superior 7 12,28
Total 57 100,00

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 10: Percepcién de pacientes hospitalizados con tuberculosis
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun grado de instruccion,
2015-2016

Fuente: Elaboracion propia

Segun la tabla y figura N° 10, tenemos en primer lugar que el nivel de
instruccion “Secundaria” abarca mas de la mitad de los pacientes
hospitalizados con tuberculosis en el HHUT (59,65 %), seguidamente un
poco mas de la quinta parte “Primaria” (21,05 %), luego un poco menos de
la octava parte “Superior” (12,28 %) y finalmente por Gltimo y en una minoria

“Técnico” (7,02 %).
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Tabla 11:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun ingreso econdémico, 2015-

2016
Ingreso Econémico n %
Menor al salario min 34 59,65
Uno a dos salarios min 22 38,60
Tres a mas salarios min 1 1,75
Total 57 100,00

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 11: Percepcién de pacientes hospitalizados con tuberculosis
en el Hospital Hipolito Unanue de Tacha segun ingreso econdmico,
2015-2016

Fuente: Elaboracion propia

Segun la tabla y figura N° 11, tenemos en primer lugar que el ingreso
econdmico “Menor al salario minimo” abarca mas de la mitad de los
pacientes hospitalizados con tuberculosis en el HHUT (59,65 %),
seguidamente un poco mas de la tercera parte “Uno a dos salarios
minimos” (38,60 %) y finalmente en una minoria “Tres a mas salarios

minimos” (1,75 %).
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Tabla 12:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun origen econdmico, 2015-

2016
Origen Econdmico n %
Empleo temporal 28 49,12
Dependiente 22 38,60
Trabajo asalariado 4 7,02
Jubilacioén 3 5,26
Total 57 100,00

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 12: Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis

en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun origen econémico,
2015-2016

Fuente: Elaboracion propia

Segun la tabla y figura N° 12, observamos que el tipo de origen econémico
‘Empleo temporal” abarca un poco menos de la mitad de los pacientes
hospitalizados con tuberculosis en el HHUT (49,12 %), seguidamente un
poco mas de la tercera parte “Dependiente” (38,60 %) y finalmente por

ultimo y en una minoria “Trabajo asalariado y jubilacion” (<8,0 %).
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Tabla 13:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun tipo de zona, 2015-2016

Tipo Zona n %
Urbana 48 84,21
Rural 6 10,53
Urbana Marginal 3 5,26
Total 57 100,00

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 13: Percepcién de pacientes hospitalizados con tuberculosis

en el Hospital Hipélito Unanue de Tacha segun tipo de zona, 2015-2016

Fuente: Elaboracion propia

Segun la tabla y figura N° 13, de acuerdo a los resultados muestra el tipo
de zona de los pacientes hospitalizados con tuberculosis en el HHUT donde
la mayoria es “Urbana” (84,21 %), luego en una décima parte “Rural” (10,53

%) y en una minoria “Urbana marginal” (5,26 %).
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Tabla 14:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el
Hospital Hipolito Unanue de Tacna segun ocupacién, 2015-2016

Ocupacién n %
Desempleado 29 50,88
Empleado 28 49,12
Total 57 100,00

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 14: Percepcién de pacientes hospitalizados con tuberculosis

en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna segun ocupacion, 2015-2016

Fuente: Elaboracion propia

Segun la tabla y figura N° 14, observamos que un poco mas de la mitad de
los pacientes hospitalizados con tuberculosis en el HHUT se encuentra
“‘Desempleado” (50,88 %) y un poco menos de la mitad “Empleado”

(49,12 %).
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Tabla 15:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun dependencia al alcohol y
tabaco, 2015-2016

Dependencia Grado n %
Ninguna 34 59,65
Alcohdlica
Bebedor social 23 40,35
Ninguna 49 85,96
Tabaco Baja 6 10,53
Media 2 3,51

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 15: Percepcién de pacientes hospitalizados con tuberculosis

en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun dependencia al alcohol
y tabaco, 2015-2016

Fuente: Elaboracién propia

Segun la tabla y figura N° 15, observamos el grado de dependencia

alcohdlica de los pacientes con tuberculosis en el HHUT, representando

mas de la mitad “Ninguna” (59,65 %), luego un poco mas de la tercera parte

“Bebedor social” (40,35 %); con respecto al grado de dependencia del

tabaco la mayoria presenta “Ninguna” (85,96 %), seguidamente con la

décima parte “Baja” (10,53 %) y en una minoria “Media” (3,51 %).
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Tabla 16:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el
Hospital Hipolito Unanue de Tacna segun fumo pasivo y uso de
drogas, 2015-2016

Caracteristica Datos n %
Si 6 10,53
Fumo Pasivo
No 51 89,47
Si 2 3,51
Uso Drogas
No 55 96,49

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 16: Percepcién de pacientes hospitalizados con tuberculosis
en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna segun fumo pasivo y uso de
drogas, 2015-2016

Fuente: Elaboracién propia

Segun la tabla y figura N° 16, observamos que la mayoria de los pacientes
hospitalizados con tuberculosis en el HHUT “No” se expone a fumo pasivo
(89,47 %) contra la décima parte que “Si” (10,53 %); de igual manera la
mayoria de los pacientes “No” usan drogas (96,49 %) frente a una minoria

que “Si” (3,51 %).
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Tabla 17:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun personas por habitacion,

casa propia y material noble, 2015-2016

Caracteristicas Respuestas n %
L Hasta dos personas 53 92,98
Personas por habitacion )
Mas de dos personas 4 7,02
_ Si 42 73,68
Casa Propia
No 15 26,32
. Si 45 78,95
Material Noble
No 12 21,05

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 17: Percepcién de pacientes hospitalizados con tuberculosis
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun personas por
habitacion, casa propia y material noble, 2015-2016

Fuente: Elaboracion propia

Segun la tabla y figura N° 17, observamos gue la mayoria de los pacientes
hospitalizados con tuberculosis en el HHUT conviven “Hasta dos personas”
por habitacion (92,98 %) frente a una minoria de “Mas de dos personas”
(7,02 %). Con respecto a la condicion de ocupaciéon de la casa tenemos
que mas de la mitad “Si” cuenta con casa propia (73,68 %) y un poco mas
de la cuarta parte “No” (26,32 %) y con respecto al tipo de construccion la
mayoria de los pacientes “Si” cuenta con una vivienda de material noble

(78,95 %) y un poco mas de la quinta parte “No” (21,05 %).
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Tabla 18:

Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna segun procedencia del agua,

crianza de animales y recojo diario de basura, 2015-2016

Caracteristicas Respuestas n %
Agua Potable 53 92,98
Procedencia Agua Pileta Publica 1 1,75
Pozo 3 5,26
. _ Si 23 40,35
Crianza Animales
No 34 59,65
_ Si 52 91,23
Recojo Basura
No 5 8,77

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 18: Percepcion de pacientes hospitalizados con tuberculosis
en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna segun procedencia del agua,

crianza de animales y recojo diario de basura, 2015-2016

Fuente: Elaboracién propia

Segun la tabla y figura N° 18, observamos que la mayoria de los pacientes
hospitalizados con tuberculosis en el HHUT tienen como fuente de agua
“agua potable” (92,98 %), y en una minoria “Pileta publica y pozo” (1,75 y
5,25 %). Con respecto a la crianza de animales tenemos que mas de la
mitad “No” cria animal alguno (59,65 %) y un poco mas de la tercera parte
“Si” (40,35 %) y con respecto al recojo diario de basura la mayoria de los
pacientes “Si” cuenta con el servicio (91,23 %) y en una minoria “No”

(8,77 %).
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Tabla 19:

Asociacion de factores sociales y pacientes hospitalizados con
tuberculosis en el Hospital Hipolito Unanue de Tacha segun

situacion de coinfecciéon, 2015-2016

Variable TB-EC TB TOTAL X?
n (%) RE n (%) RE N %  (p-valor)
Sexo 1,198
Masculino 12 (48,0) -1,1 20 (62,5) 1,1 32 561 (,274)
Femenino 13 (52,00 1,1 12 (37,5) -11 25 439
Edad 6,771
[17-19] 6(24,0) 15 3 (9,4) -1,5 9 158  (,148)
[20-29] 8(32,00 0,2 11 (34,4) -0,2 19 333
[30-39] 3(12,0) -1,7 10 (31,3) 1,7 13 228
[40-49] 5(20,00 1,6 2 (6,3) 1,6 7 12,3
>=50 3(12,00 -0,7 6 (18,8) 0,7 9 15,8
Media (s) 34 (17,9) 36,3 (16,9) 353 (17,3)
Lugar 1,927
Nacimiento (,588)
Tacha 16 (64,0) 0,8 17 (53,1) -08 33 579
Moquegua 0(0,00 -0,9 1(3,1) 0,9 1 1,8
Puno 9(36,00 -0,4 13 (40,6) 0,4 22 386
Otro 0(0,00 -0,9 1(3,1) 0,9 1 1,8
Procedencia 8,455
Cercado 10 (40,0) 24 4 (12,5) -2,4 14 24,6 (,133)
CGAL 6 (24,00 -04 9 (28,1) 0,4 15 26,3
Ciudad
Nueva 3(12,00 -1,2 8 (25,0) 1,2 11 19,3
Alto de la
Alianza 1(4,0) -1,1 4 (12,5) 11 5 8,8
Pocollay 4 (16,00 0,8 3 (9,4) -0,8 7 123
Otro 14,0 -11 4 (12,5) 1,1 5 8,8
Tiempo de 1,53
Residencia (,696)
Hasta 5 afios 3(12,00 -0,4 5 (15,6) 0,4 8 14,0
Mas de 5 22(880) 04 27 (844) 04 49 86,0
afos
Deporte 5,893
Ninguna 20(80,0) 04 24 (750) -04 44 772 (053)
Pocas veces 14,0 -19 7 (21,9) 1,9 8 14,0
Frecuente 4(16,00 1,7 1(3,1) -1,7 5 8,8%
Grado de 2,716
Instruccion (,437)
Primaria 4 (16,00 -0,8 8 (25,0) 0,8 12 211
Secundaria 14 (56,0) -0,5 20 (62,5) 0,5 34 59,6
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Técnico 3(12,00 1,3 1(3,1) 13 4 70

Superior 4 (16,00 0,8 3 (9,4) -0,8 7 12,3
Ingreso 3,096
Econdmico (,213)

Menor al 17(680) 1,1 17 (531) -11 34 59,6

salario min

Uno a dos 7(280) -15 15(469) 15 22 386

salarios min

Tres amas 140 11 0 (0,0) 11 1 1,8

salarios min
Origen 1,786
Econdmico (,618)

Trabajo 280 03  2(63) 03 4 70

asalariado

Empleo 10(400) -12 18 (563) 1,2 28 491

temporal

Jubilacion 2 (8,0) 0,8 1(3,1) -0,8 3 53

Dependiente 11 (44,00 0,7 11 (34,4) -0,7 22 38,6
Ocupacion ,468

Empleado 11 (44,0) -0,7 17 (53,1) 0,7 28 49,1  (,494)

Desempleado 14 (56,0) 0,7 15 (46,9) -0,7 29 50,9
Tipo de Zona 2,512

Urbana 22 (88,00 0,7 26 (81,3) -0,7 48 842  (,285)

Urbana 2800 08 131 08 3 53

Marginal ' ' ' ' '

Rural 14,0 -14 5 (15,6) 1,4 6 10,5
Dependencia 4,946
Alcohodlica (,026)

Ninguna 19 (76,0) 2,2 15 (46,9) 22 34 596

Bebedor

social 6 (24,00 -2,2 17 (53,1) 2,2 23 40,4
Dependencia 2,850
Tabaco (,242)

Ninguna 21(84,0) -04 28 (87,5) 0,4 49 86,0

Baja 2 (8,0) -0,5 4 (12,5) 0,5 6 10,5

Media 2 (8,0) 1,6 0 (0,0) -1,6 2 35
Fumo Pasivo 1,417

Si 4(16,0) 1.2 2 (6,3) -1,2 6 10,5 (,234)

No 21(84,00 -1,2 30 (93,8) 1,2 51 89,5
Uso de ,032
Drogas (,859)

Si 14,00 02 1 (3,1) -0,2 2 3,5

No 24 (96,00 -0,2 31 (96,9) 0,2 55 96,5

Fuente: Elaboracion propia
TB-EC: Tuberculosis asociada a una enfermedad concomitante
TB: Pacientes solo con tuberculosis

RE: Residuos estandarizados
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Segun la tabla N° 19, observamos que el promedio de las edades de los
casos de pacientes con TB-EC fue 34 afios y en los casos de TB fue 36,3
afosy la variable no presenta una asociacion significativa (p-valor = 0,148).
Se resalta que entre los coinfectados hubo una elevada concentracion
(32 %) de los casos en el intervalo de 20 a 29 afios, mientras que en los
casos de TB hubo una mayor concentracion entre las edades de 20 a 29

(34,4 %) y 30 a 39 (31,3 %) afos.

La variable referente a la dependencia alcohdlica muestra que el 24 % de
los casos de TB-EC es considerada “bebedor social”’, de igual manera el
53,1 % en los casos de TB. El andlisis evidencia que la dependencia
alcohdlica se asocia significativamente con la hospitalizacion de pacientes

con tuberculosis (X?= 4,946; p-valor = 0,026; RE = 2,2).
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Tabla 20:

Asociacién de factores ambientales y pacientes hospitalizados con

tuberculosis en el Hospital Hipolito Unanue de Tacha segun

situacion de coinfecciéon, 2015-2016

Variable TB-EC TB TOTAL X?
n (%) RE n (%) RE N % (p-valor)
Personas por ,621
habitacion (,431)
Hasta dos 24 (96,0) 08 29 (90,6) -0,8 53 93,0
personas
Mas de dos 140 -8 304 08 4 70
personas
Casa Propia 4,3
Si 15 (60,0) -2,1 27 (844) 21 42 737 (038
No 10 (40,00 2.1 5 (156) -2,1 15 26,3
Material Noble 4,565
Si 23 (92,00 21 22 (688) -21 45 789  (033)
No 280 21 10 (313) 21 12 211
Procedencia 1,420
Agua (,492)
Agua Potable 23 (92,00 -03 30 (938) 03 53 930
Pileta Publica 0 (0,00 -09 1 (3,1) 09 1 1,8
Pozo 2 (8,0 0,8 1 (3,1) 08 3 53
Crianza de ,246
Animales (,620)
Si 11 (440) 05 12 (375) -05 23 404
No 14 (56,00 -05 20 (62,5) 05 34 596
Recojo de 1,267
Basura (,260)
Si 24 (96,00 1,1 28 (875) -1,1 52 91,2
No 140 11 4125 11 5 88

Fuente: Elaboracion propia
TB-EC: Tuberculosis asociada a una enfermedad concomitante
TB: Pacientes solo con tuberculosis

RE: Residuos estandarizados
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Segun la tabla N° 20 observamos que el 40 % de los casos de TB-EC no
poseen una casa propia y entre los casos de TB el 84,4 % si posee una
vivienda propia. El analisis evidencia que la variable “casa propia” se asocia
significativamente con la hospitalizacion de pacientes con tuberculosis

(X?2=4,3; p-valor = 0,038; RE = 2,1).

La mayoria de los pacientes con TB-EC habitaron en moradas construidas
de material noble (92 %) y entre los pacientes con TB el 31,3 % habitaron
en moradas construidas no totalmente a base de material noble. El andlisis
evidencia que la variable “material noble” se asocia significativamente con
la hospitalizacién de pacientes con tuberculosis (X?=4,565; p-valor = 0,033;

RE = 2,1).
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DISCUSION

Esta investigacién tuvo como propésito determinar los factores
sociales y ambientales que se asocian a la hospitalizacion de
pacientes con tuberculosis en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
en los aflos 2015y 2016, se presentaron 61 pacientes hospitalizados
con tuberculosis, de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion,
presentados, se excluyeron 4 casos, obteniéndose 57 casos aptos

para el estudio.

En la tabla y figura N° 1, los resultados muestran que, de los 57
pacientes hospitalizados con tuberculosis, la mayor frecuencia la
obtuvo el sexo masculino (56,14 %). Estos resultados coinciden con
los estudios de Ruelas G. (2015) “Tuberculosis extrapulmonar:
incidencia y factores asociados en pacientes del hospital
Goyeneche, Arequipa 2009-2013”, recolecto informacion que el 64
% eran del sexo masculino; otros estudios como lo realizado por
Franga de Oliveira (2012) “Internagdo hospitalar de doentes com
tuberculose em Manaus e fatores sociais e ambientais”, reportd que
el 58,2 % son del sexo masculino. Ademas, los estudios de Muios

et al. (2004) “Factores asociados al diagndstico tardio de pacientes
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con tuberculosis pulmonar en Lima este, Pert” mencionaron que el
52,8 % son varones. Morales (2013) reporta en su estudio que el
65,8 % de los pacientes con TBC pulmonar del SSMSO son del
género masculino. En los estudios de Riboty (2005) “Factores de
riesgo ocupacionales y no ocupacionales para enfermar de
tuberculosis pulmonar en trabajadores de salud — H.N.G. Almenara
I. 1995-2000” se observaron que el sexo femenino es predominante.
Pérez et al (2012) muestra que el sexo masculino prevalece con un

60 % de la poblacion estudiada.

En la tabla y figura N° 2, se encontraron que mas de la mitad de los
pacientes hospitalizados con tuberculosis presentaron el estado civil
“soltero” (52,63 %). Estos resultados coinciden con los estudios de
Gutiérrez et al (2005) “Factores asociados a la incidencia de la
tuberculosis en pacientes de 15 a 49 afios de edad residentes en los
distritos v, vi y municipio de Tipitapa del 01 de enero del 2003 al 31
de junio del 2004”, el cual predomina el estado de Solteros con
41,1 %. Otros estudios como el de Riboty (2005) muestra con
respecto al estado civil que el 57,1 % de los pacientes tuvieron una

pareja, pero no mostraron una asociacion con el riesgo de enfermar.
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En la tabla y figura N° 3, observamos que la categoria de edad con
mayor frecuencia es de 20 a 29 afios (33,33 %). Por otro lado, los
estudios de Franca de Oliveira (2012) muestran 2 categorias de
edad con mayor frecuencia, 20 a 29 y 50 a mas afos en un 24,1 %.
Figueroa (2014) menciona en su trabajo que las personas de las
edades extremas de la vida son mas vulnerables a padecer la
enfermedad, sobre todo en los nifios menores de 5 afios y los
adultos mayores a 65-75 afos; esto puede estar parcialmente
justificado por el grado de inmunodeficiencia que se puede tener en
estas edades. Ademas, Figueroa (2014) cita al autor V. Quispe
Tinoco, quien menciona “que la mayoria de los pacientes de
tuberculosis eran pacientes jovenes”. Manas Baena (1999) reporta
que la edad media de los pacientes con VIH coinfectados con
tuberculosis es de 26 afios y que el sexo predominante es el
masculino. Otros estudios realizados por el MINSA (2016)
mencionaron que el promedio de edad fue 35 afios con un rango
intercuartil entre 21 y 48 afios. La mediana de la edad por género
fue similar tanto en el grupo de hombres como en el de mujeres.
Gutiérrez et al (2005) reportaron que el 40,4 % de los casos de
tuberculosis se encontraron en la edad de 20-29 afos. Otros

estudios como los de Mufios et al (2004) reportaron que el 88,6 %
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de los casos de tuberculosis estan en la edad de 15-49 afios.
Ademas, Morales (2013) mostro en sus resultados que el 73 % de
los pacientes con TBC pulmonar del SSMSO tuvieron una edad
entre los 20 a 64 afos con una media de 39 afios; el estudio también
determind que el principal factor de riesgo presentado fue ser adulto
mayor con 57 casos de 143. Riboty (2005) menciona que la edad
promedio fue de 35,4 afios. Pérez et al (2012) muestra que el 30 %

de los usuarios en estudio tiene una edad entre 21 a 30 afos.

En la tabla y figura N° 4, tenemos gque la mayoria de los pacientes
hospitalizados con tuberculosis nacieron en Tacna (57,89 %); pero
también se encontrd una alta frecuencia de pacientes que nacieron
en Puno (38,6 %). Segun MINSA (2016) menciona que la migracién
interna podria ser un factor importante para el incremento de las
tasas de tuberculosis en las zonas de alta incidencia, a pesar de ser
un tema poco estudiado en nuestro pais, se ha observado que las
poblaciones localizadas en los cinturones de pobreza de las grandes
ciudades como Lima e Ica que, generalmente estan constituidos por
migrantes del interior del pais, presentan elevadas tasas de
incidencia de tuberculosis. Otros estudios como el de Ruelas

Gutiérrez (2015) menciona que el 64 % procede de Arequipa, 14 %
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de Puno, 10 % de las provincias de Arequipa entre las que destacan

Islay y Chuquibamba.

Los resultados muestran que la mayoria de los pacientes
hospitalizados con tuberculosis son procedentes del distrito CGAL
(26,32 %), seqguido del cercado con 24,56 %. La mayoria de los
pacientes con tuberculosis residen mas de 5 afios en la ciudad de

Tacna (85,96 %).

Esta investigacion hall6 que el 43,86 % de los pacientes
hospitalizados con tuberculosis presentan alguna enfermedad
concomitante. Entre las enfermedades concomitantes tenemos: VIH
(8 %), Anemia (44 %), Diabetes (16 %) y otros (25 %). Estudios como
el de Franca de Oliveira (2012) muestran que el 43,9 % de la
poblacién tiene enfermedad concomitante asociada a VIH. Mafas
Baena (1999) muestra en su estudio que de los 84 pacientes con
infeccion VIH, 28 estaban asociados a tuberculosis (33,33 %).
Ademas, Mafias también menciona que entre los antecedentes de
los pacientes con tuberculosis destaca la elevada frecuencia de
hepatopatia cronica, virica y/o endlica (43 %). Otros estudios como

del MINSA (2016) muestra que dentro de las enfermedades
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concomitantes se registraron VIH y diabetes en alrededor del 4 %
cada uno, asma y cancer en menos del 1 %. Los estudios de
Gutiérrez et al (2005) mencionan que el 24,3 % de los casos de
tuberculosis si presentan antecedentes patologicos personales. Con
respecto a los antecedentes patoldégicos personales de los
entrevistados se observaron que la patologia mas frecuente
corresponde a enfermedades como la hipertension con 48,1 %,
asma 37,5 %, diabetes 37,5 % y la anemia con 33,3 %. Mufios et al
(2004) mostraron en sus resultados que las enfermedades
coexistentes son: diabetes mellitus (2,3 %) e infeccién por VIH (2,8
%). Otros estudios realizados por Morales (2013) “Caracterizacion
epidemioldgica, distribucion y asociaciones de la tuberculosis
pulmonar en el servicio de salud metropolitano sur oriente: estudio
descriptivo y analitico (enero de 2010 a julio de 2012)” menciona que
de los 143 casos de pacientes con TBC pulmonar, 19 tuvieron VIH

(13,28 %) y 16 diabetes mellitus (11,19 %).

En la tabla y figura N° 9, se muestra que la mayoria de los pacientes
hospitalizados no practica ningan deporte (77,19 %). El grado de
instruccion de la mayoria de los pacientes es del nivel secundario

con un 59,65 %; el cual se asemeja al estudio de Ruelas G. (2015)
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en el que el 50 % de los pacientes tenia educacién secundaria. Por
otro lado, los estudios de Gutiérrez et al (2005) menciona la
escolaridad de los casos de tuberculosis, 22,5 % técnico superior,
19,7 % secundaria, 17,4 % universitario, 10,1 % primaria y 16 %
analfabeta. Los resultados de la investigacion se comparan a los
obtenidos por Pérez et al (2012), quien menciona que la mayoria de

la poblacion en estudio tiene instruccion secundaria (66,7 %).

La mayoria de los pacientes con tuberculosis presentaron un ingreso
econdémico menor al salario minimo (59,65 %), el empleo temporal
como origen econémico (49,12 %). Franca de Oliveira (2012)
muestra en su estudio que el ingreso econdmico es de 1 a 3 salarios
minimos (60,4 %) y como origen econdmico: jubilacién, bolsa familia
y beneficios sociales (30,2 %) y trabajo asalariado (29,9 %). Dalens
(2012) muestra en sus resultados que mas de la mitad de los
abandonos correspondieron a individuos desempleados y los que
trabajaban el 80 % recibian menos de un salario minimo. Los
estudios de Riboty (2005) muestra que el ingreso salarial de los
casos de tuberculosis tuvo una media de 829,21 soles, el cual es

menor al salario minimo.
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Los resultados muestran que el 50,88 % de los pacientes con
tuberculosis se encuentran desempleados, lo cual conlleva a una
mala alimentacion. Dalens (2012) muestra en sus resultados que
mas de la mitad de los abandonos correspondieron a individuos

desempleados.

Segun MINSA (2015) el mayor porcentaje de afectados por
tuberculosis fueron personas sin empleo, jubilados, preescolares
(33,2 %) y estudiantes (19,3 %). Otros estudios como los de Mufios
et al (2004) reportaron que los pacientes con casos de tuberculosis
tienen como ocupacién obrero o comerciante en un 47,7 %. Paredes
et al (2014) en su estudio “Factores de riesgo para tuberculosis en
estudiantes de la Universidad Nacional José Faustino Sanchez
Carrion” mencionaron que el 51,54 % de la poblacién estudiada
presentaron un factor socioecondémico bajo. Los estudios de Pérez
et al. (2012) mostraron que el 41,7 % de los usuarios en estudio se
encuentran desempleados, asimismo reporta que el 25 % de los

usuarios son amas de casa.

Los resultados muestran que el 84,21 % de los pacientes

hospitalizados con tuberculosis procedian de una zona urbana, el
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cual se asemeja a los estudios de Ruelas Gutiérrez (2015), el cual
menciona que el 69 % de los pacientes procedia de una zona
urbana. Estos resultados también se comparan con los estudios de
Gutiérrez et al (2005), el cual menciona que el 85,8 % procede de
una zona urbana. Mufos et al (2004) mostraron que el lugar de

procedencia es rural en un 7,4 %

El estudio muestra que el 40,35 % de los pacientes con tuberculosis
son considerados bebedores sociales; el 58,96 % no presenta
dependencia alguna al tabaco; el 89,47 % no esta expuesto a fumo
pasivo y el 96,49 % no usan drogas. Segun los estudios de Franca
de Oliveira (2012) muestra que el 40 % si consume alcohol; el
70,1 % es no dependiente del alcohol; el 71,4 % no fuma; el 88,5 %
no esta expuesto a fumo pasivo y el 83,5 % no usan drogas. Segun
MINSA (2016) menciona que entre otros factores sociales que se
registraron fueron el consumo de alcohol y drogas entre los
pacientes afectados en un 8,6 % y 3,5 % para los afios 2013 y 2014
respectivamente. Otros estudios como el de Culqui Levano (2010)
mostré que segun el test de Cage el consumo de alcohol de bajo
riesgo (bebedor social) representa el 19 % y el de alto riesgo

(consumo perjudicial) 12 %. Musayon Oblitas (2009) menciona que

101



el consumo excesivo de alcohol es un factor asociado a TB-MDR
secundaria, al igual que el consumo perjudicial. EI consumo de
riesgo y la dependencia no estuvieron asociados a TB-MDR
secundaria. Gutiérrez y cols. (2005) mostraron en sus resultados que
el 37,6 % de los casos de tuberculosis si consumen alcohol, el 30,7
% fumay el 11,9 % consume drogas. Estudios como el de Morales
(2013) menciona que el 7,7 % de los pacientes estan asociados a
casos de drogadiccién. Riboty (2005) muestra en sus resultados que

el 78,6 % de los casos de tuberculosis no tienen el habito de fumar.

En la tabla y figura N° 17, observamos que la mayoria de los
pacientes con tuberculosis mostraron hasta dos personas por
habitacién (92,98 %); el 73,68 % tuvieron casa propia y el 78,95 %
cuenta con una vivienda de material noble. En estudios de Franca
de Oliveira (2012) se demuestra que el numero de personas por
habitacién son de hasta dos (79,8 %); el 74,3 % tuvieron casa propia
y el 71 % vivienda de material noble. Otros estudios como los de
Gutiérrez et al (2005) mencionan que la posesion de la vivienda de
los casos de tuberculosis es propia con un 85,8 %; 33,5 % tuvieron
3 personas promedio que duermen en el mismo cuarto y 54,6 %

tuvieron una vivienda de condiciéon buena.
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En la tabla y figura N° 18, los resultados muestran que la
procedencia del agua es en un 92,98 % agua potable; el 59,65 % de
los pacientes con tuberculosis no criaron animales y el 91,23 %
contaron con recojo diario de basura. Estudios realizados por Franca
de Oliveira (2012) muestra que la procedencia del agua usada en la
vivienda procede de una red publica o municipal (67,3 %) y el 86 %
presentaron recojo de basura diario. Gutiérrez et al (2005) muestran

que la procedencia del agua es potable (98,2 %).

Dentro de los factores sociales descritos en la tabla N° 19, se
evidencia que la variable referente a la dependencia alcohélica
muestra que el 24 % de los casos de tuberculosis asociada a una
enfermedad concomitante es considerada “bebedor social”, de igual
manera el 53,1 % en los casos de TB. El analisis evidencia que la
dependencia alcohdlica se asocia significativamente con la
hospitalizacion de pacientes con tuberculosis (X2 = 4,946 con p-valor

=0,026; RE = 2,2).

En la tabla N° 20 observamos que el 40 % de los casos de TB-EC

No poseen una casa propia y entre los casos de TB el 84,4 % si

posee una vivienda propia. El analisis evidencia que la variable “casa
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propia” se asocia significativamente con la hospitalizacién de

pacientes con tuberculosis (X? = 4,3; p-valor = 0,038; RE = 2,1).

La mayoria de los pacientes con TB-EC habitaron en moradas
construidas de material noble (92 %) y entre los pacientes con TB el
31,3 % habitaron en moradas construidas no totalmente a base de
material noble. El analisis evidencia que la variable “material noble”
se asocia significativamente con la hospitalizacién de pacientes con

tuberculosis (X? = 4,565; p-valor = 0,033; RE = 2,1).
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V.

CONCLUSIONES

El factor social asociado con la hospitalizacién de pacientes con
tuberculosis es la dependencia alcohdlica, teniendo como mayor
grado “bebedor social” en los casos de tuberculosis solamente, y
en los casos de coinfectados present6 asociacion significativa la

categoria ninguna dependencia alcohdlica.

Los factores ambientales asociados con la hospitalizacion de
pacientes con tuberculosis son el no tener una vivienda propia y
gue la misma sea de material noble en los casos de coinfeccion;
y, el poseer una vivienda propia y que la misma no sea de material

noble en los casos de tuberculosis solamente.
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VI. RECOMENDACIONES

e Realizar otros estudios considerando por separado el tipo de
enfermedad concomitante (sea por VIH, diabetes o anemia) del

paciente con tuberculosis.
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VIIl.  ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion es conducida por BACH. NELD ENRIQUE
ECHEVARRIA MAMANI de la Escuela Profesional de Biologia
Microbiologia de la UNJBG de Tacna que estamos llevando a cabo un
estudio sobre FACTORES SOCIALES Y AMBIENTALES ASOCIADOS
CON LA HOSPITALIZACION DE PACIENTES CON TB EN EL HOSPITAL
UNANUE DE TACNA, 2015-2016.

Una vez que haya comprendido el estudio, entonces se le pedira que firme
esta forma de consentimiento. Se le pedird responder preguntas en una

encuesta. La informacién que se recogera sera confidencial.

Firma del investigador Firma del encuestado
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE: MODIFICADO DE MAURO
ROBLES MEJIA

1) Nombre de la persona entrevistada y grado de asociacion con el

paciente.

2) Sexo: ( ) Masculino

( ) Femenino

3) Estado civil:

4) Edad: afos

17 — 19 afos
20 — 29 afios
30 — 39 afios
40 — 49 afos

50 a méas afios

® o 0o T 9

5) Nacimiento ( ) Tacna
( ) Moguegua
( ) Puno
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6) Procedencia ( ) Cercado
( ) Ciudad Nueva
( ) Gregorio Albarracin Lanchipa
( ) Alto de la Alianza

7) Tiempo de residenciaen Tacna: .....................

8) Tipo de lenguaje () Castellano
( ) Aimara
( ) Quechua

9) Enfermedad concomitante ()Sl ( )NO

FACTORES SOCIALES: MODIFICADO DE FRANCA OLIVEIRA

10)Deporte ( ) Ninguno
( ) Pocas veces
( ) Frecuente
11)Grado de estudios.
a. Primaria incompleta/completa............................
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b. Secundaria incompleta / completa.......................
c. Técnico incompleto/ completo.................coeeeii.

d. Superior incompleto / completo...........................

12)Ingresos:
a. Menor al salario minimo
b. Uno a dos salarios minimos

c. Tres a mas salarios minimos

13)Origen del ingreso:
a. Trabajo asalariado
b. Empleo temporal
c. Jubilacion
d. Otro:

14)Ocupacion: ( ) Empleado
( ) Desempleado

15)Procedencia del paciente:
1. Urbana ( ); 2. Urbano marginal ( ); 3. Rural ( )

16)Uso de alcohol: SI() NO()
17) Dependencia alcohdlica: CAGE

a. ¢Antes de tener conocimiento del problema de salud, el sefior
(a) consumia bebida alcohdlica? SI()NO()

119



b. ¢El Sefor (a) sintié la necesidad de parar de beber? SI ()
NO ()

c. ¢Le ha molestado que la gente lo critique por su forma de
beber? SI() NO()

d. ¢Alguna vez se ha sentido mal o culpable por su forma de
beber? SI() NO()

e. ¢Alguna vez ha necesitado beber por la mafana para calmar
los nervios o eliminar molestias por haber bebido la noche
anterior? SI() NO()

18) Fumador: Test de dependencia del tabaco de Fagerstrom
a. ¢Cuanto tiempo pasa habitualmente desde que te levantas

por la mafiana hasta que enciendes el primer cigarrillo?

( ) 5 minutos 0 menos. 3 puntos
( ) De 6 a 30 minutos. 2 puntos
( ) De 31 a 60 minutos. 1 punto

( ) Méas de 60 minutos. 0 puntos

b. ¢Se te hace dificil abstenerte de fumar en lugares donde esta
prohibido, como cines, hospitales, etc.?
() Si. 1 punto
( ) No. 0 puntos

c. ¢Qué cigarrillo se te haria mas duro no poder fumar?

( ) El primero de la manana. 1 punto

( ) Algun otro. 0 puntos
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d. ¢Cuantos cigarrillos fumas al dia, en promedio?

( ) 10 o menos. 0 puntos
( ) De 11 a 20. 1 punto

( ) De 21 a 30. 2 puntos
( ) 31 o0 maés. 3 puntos

e. ¢Fumas con mas frecuencia durante las primeras horas del
dia después de levantarte que durante el resto del dia?
() Si. 1 punto
( ) No. 0 puntos

f. ¢Sigues fumando incluso cuando estas tan enfermo/a que
pasas la mayor parte del dia en cama?
()Si. 1 punto
( ) No. 0 puntos
« De 0 a 4 puntos: nivel de dependencia bajo.
% 50 6 puntos: nivel de dependencia medio.
% 7 0 mas puntos: nivel de dependencia alto.

19) Fumo pasivo: SI() NO()

20) Uso de drogas: SI() NO()
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FACTORES AMBIENTALES MODIFICADO DE FRANCA OLIVEIRA

21) Tipo de vivienda:
a. Casa

b. Departamento

c. Albergue

d. Asilo

e

. Vivienda comunitaria

22) Personas por habitacion:
a. Hasta dos personas

b. Mas de dos personas
23) Condicion de ocupacién, casa propia: SI( ) NO ()

24) Vivienda de material noble: SI( ) NO ()
25) Procedencia del agua usada en el domicilio:

Agua potable
Pileta publica
Pozo
Otro:

o o o

26) Recojo diario de la basura: SI() NO()

27)Crianza de animales: SI() NO()
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